
Mẫu Đơn Yêu Cầu năm 2016 
The Autism Waiver Program 

    The Autism Division of the Department of Developmental Services 

HÃY ĐÁNH MÁY VÀO MẪU ĐƠN HAY VIẾT CHỮ IN RÕ RÀNG BẰNG BÚT MỰC 

Tên đứa trẻ  

Ngày sinh của trẻ  

Số an ninh xã hội của trẻ (bắt buộc phải có)  

Số thẻ MassHealth của trẻ #  

Loại bảo hiểm của trẻ:(Standard, Premium 
Assistance, CommonHealth, v.v.) 

 

Giới tính của trẻ: Hãy viết ra - Nam hay Nữ  

Địa chỉ gửi thư:  

Thành phố, Mã bưu điện  

Tên cha, mẹ/người giám hộ  

Quý vị thích dùng ngôn ngữ nào để nói chuyện về 
con mình?* 

 

Quý vị thích nhận tài liệu về việc chăm sóc con của 
mình viết bằng ngôn ngữ nào? 

 

Điện thoại của cha mẹ ( di động & thứ khác)   

Địa chỉ  email của cha/mẹ  

*Có thông dịch miễn phí cho người tham dự  

Cần có giấy chẩn đoán bị một loại bệnh tự kỷ của bác sĩ hay tâm lý gia. 

Đứa trẻ này có chẩn đoán được xác nhận bị một loại tự kỷ hay không? Có Không 

Hãy ghi ra đây những tình trạng liên hệ đến sức khỏe, nhận thức hay tâm thần đang ảnh hưởng tới con của quý vị: 

 

 

Tôi (cha mẹ/giám hộ của trẻ có tên trên đây) đã điền đơn này một cách chính xác và trung thực theo sự hiểu biết tốt 
nhất của tôi.   

 

 
Phải làm sao để tham dự vào Quy trình Yêu Cầu:  

CHỈ MỘT ĐƠN CHO MỖI TRẺ—Đơn vị Tự Kỷ sẽ thải bỏ những mẫu thừa.  
 

Nộp đơn: Qua bưu điện 

 Tất cả các đơn phải có dấu bưu điện hay dấu có ngày giữa 17 và 31 tháng10, 2016 

 Xin điền đơn bằng bút mực và viết chữ in rõ ràng 

 Xin gửi đơn qua bưu điện (Đơn vị Tự Kỷ không nhận đơn trao tay) đến: 

AUTISM DIVISION of DDS, Att. Autism Waiver Program Open Enrollment 
500 Harrison Avenue, Boston, MA 02118 

Nộp đơn: Qua điện thư (Email) 
 Tất cả các đơn phải gửi bằng điện thư đến AutismDivision@state.ma.us 

 Tất cả các đơn phải gửi bằng điện thư giữa các ngày 17 và 31 tháng10, 2016 
 Tất cả các đơn phải được gửi trực tiếp từ Cha mẹ/Giám hộ mà thôi  
 Có thể điền đơn bằng điện tử hoặc in mẫu đơn ra, điền vào bằng bút mực rõ ràng và chụp kèm vào điện 

 thư 
 Mẫu đơn đính kèm có thể được gửi dưới dạng sau đây: PDF (tốt nhất), JPG nếu có thể thấy được rõ ràng 
  ○  Nếu điền đơn trên điện thoại smart phone/tablet- hãy tải  chương trình free scanner xuống  
      và gửi qua một PDF file. 

Chữ ký của cha mẹ/giám hộ (bắt buộc):    Ngày tháng: 

Vietnamese: Application Renewal Request Form AWP OE 2016 (17020-2) 

mailto:AutismDivision@state.ma.us

